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[摘要] 目的　基于美国重症监护医学信息数据库(MIMIC-Ⅳ)探究重症社区获得性肺炎(SCAP)患者的中长期死亡危

险因素，构建预后模型并评估其预测效能。方法　采用回顾性队列研究设计，纳入2008－2019年美国MIMIC-Ⅳ数据库中

1943例SCAP患者，按7:3的比例随机分为训练集(1363例)与验证集(580例)。主要研究终点为1年全因死亡，次要终点包

括 30 d及 90 d全因死亡。通过LASSO回归结合多因素Cox比例风险模型筛选独立预后因素，构建可视化列线图模型。采

用一致性指数(C指数)、受试者操作特征(ROC)曲线及校准曲线评估模型效能，并与传统的CURB-65评分进行比较。采用

Kaplan-Meier生存分析验证风险分层能力。结果　SCAP患者的 30 d、90 d及 1年全因死亡率分别为 25.9%、34.5%、42.6%。

研究确定了7项独立危险因素：年龄(HR=1.037)、心率(HR=1.007)、红细胞分布宽度(RDW，HR=1.092)、急性生理学评分

Ⅲ(APS-Ⅲ，HR=1.013)、脑血管疾病(HR=1.453)、肝脏疾病(HR=1.272)和恶性肿瘤(HR=2.007)。据此构建Cox回归模型并

绘制列线图，模型在训练集和验证集的C指数分别为0.710和0.688，ROC曲线下面积(AUC)显示其预测效能(1年AUC：训

练集0.768，验证集0.738)优于CURB-65评分(1年AUC：训练集0.648，验证集0.616)。Kaplan-Meier分析显示高风险组生存

率明显低于低风险组(P<0.0001)。结论　年龄、心率、RDW、APS-Ⅲ评分、脑血管疾病、肝脏疾病、恶性肿瘤是SCAP患

者中长期死亡的独立危险因素。基于这些因素构建的预后模型具备较高的预测效能，可为临床诊疗提供有效的重要参考。
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[Abstract] Objective　To explore the risk factors for medium- and long-term mortality in patients with severe community-

acquired pneumonia (SCAP) based on the Medical Information Mart for Intensive Care Ⅳ (MIMIC-Ⅳ), construct a prognostic model 

and evaluate its predictive efficacy. Methods　 In this retrospective cohort study, 1943 SCAP patients from the U. S. MIMIC-Ⅳ 

database (2008-2019) were randomly divided into training (n=1363) and validation (n=580) sets (7:3 ratio). Primary and secondary 

endpoints were 1-year and 30-/90-day all-cause mortality, respectively. Prognostic factors were selected using LASSO regression and 

multivariable Cox proportional hazards modeling, and a visual nomogram model was built. Model performance was assessed via 
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C-index, receiver operator characteristic (ROC) curves, and calibration curves, and compared with the CURB-65 score. Risk 

stratification was validated using Kaplan-Meier analysis. Results　 The 30-day, 90-day, and 1-year all-cause mortality rates for SCAP 

patients were 25.9%, 34.5%, and 42.6%, respectively. Seven independent risk factors were identified: age (HR=1.037), heart rate (HR=1.007), 

red blood cell distribution width (RDW, HR=1.092), Acute Physiology Score Ⅲ (APS-Ⅲ , HR=1.013), cerebrovascular disease

(HR=1.453), liver disease (HR=1.272), and malignancy (HR=2.007). Based on these factors, Cox regression model was constructed 

and nomogram was drawn, C-indices of training set and validation set were 0.710 and 0.688, respectively. For 1-year mortality 

prediction, the model achieved superior area under the ROC curve (AUC) values (training set: 0.768; validation set: 0.738) compared 

with CURB-65 score (training set: 0.648; validation set: 0.616). Kaplan-Meier survival analysis revealed significantly worse survival in 

high-risk group than low-risk group (P<0.0001). Conclusions　Age, heart rate, RDW, APS-Ⅲ, cerebrovascular disease, liver disease, 

and malignant tumor were medium- and long-term mortality risk factors in SCAP patients. The prognostic model constructed based 

on these factors has high predictive power and provides an important clinical diagnosis and treatment reference.

[Key words] severe community-acquired pneumonia; MIMIC-Ⅳ database; prognostic model; LASSO regression

社区获得性肺炎(community-acquired pneumonia，
CAP)是常见的呼吸道疾病[1]，其重症类型为重症社

区获得性肺炎(severe community-acquired pneumonia，
SCAP)，因常并发休克或需机械通气而需收治于重

症监护室(intensive care unit，ICU)[2]。流行病学研究

显示，14.1% 的 CAP 患者进展为 SCAP，其住院死亡

率可达22.0%[3]，且中远期预后堪忧(180 d及1年死亡

率分别为21%与32%)[4]，而接受有创机械通气者30 d
死亡率高达 51.33%[5]，造成了沉重的公共卫生负担。

目前临床常用的SCAP预后评估工具包括肺炎严重程

度指数(pneumonia severity index，PSI)和 CURB-65 评

分[包括：C(confusion，意识障碍)、U(urea，尿素

氮)、R(respiratory rate，呼吸频率)、B(blood pressure，
收缩压)以及65(指年龄≥65岁)][6]。PSI虽具有高敏感

性和特异性[7]，但由于包含 20 个变量，操作复杂且

部分参数临床获取困难，限制了其应用。CURB-65
评分系统使用简便，常用于判断CAP患者是否需要

住院治疗[8]，也能有效预测 SCAP 患者的短期死亡

率[9]。然而，现有评分体系主要关注SCAP的短期死

亡风险，缺乏稳定有效的中长期评估工具。本研究

基于美国重症监护医学信息数据库(Medical Information 
Mart for Intensive Care Ⅳ，MIMIC-Ⅳ)构建 SCAP患者

中长期死亡风险预测模型并进行验证，旨在为SCAP
患者提供有效的中长期死亡风险评估工具，进而对

出院后的高危患者进行精准监测与随访，最终实现

降低再住院率及远期死亡率的目标。

1　资料与方法

1.1　数据来源　收集 2008－2019 年 MIMIC-Ⅳ数据

库中的美国马萨诸塞州波士顿贝斯以色列女执事医

疗中心的 1943 例 SCAP 患者资料进行回顾性分析，

将所有患者按 7:3的比例随机分为训练集(n=1363)与
验证集(n=580)。该数据库由麻省理工学院计算生理

学实验室维护[10]。研究者已通过培训并获得访问权

限(证书编号：61602980)，该数据库的使用经伦理豁

免，符合《赫尔辛基宣言》要求。

1.2　研究人群的纳入、排除标准　纳入标准：(1)年
龄>18 岁，符合国际疾病分类第 9/10 版肺炎诊断编

码，且入院 48 h 内接受抗生素治疗。(2)同时符合

SCAP 诊断标准，依据美国胸科学会/美国传染病学

会(ATS/IDSA)指南[11]，诊断 SCAP 需满足一项主要

标准(呼吸衰竭需机械通气或感染性休克需血管加压

药物)，或至少 3 项次要标准(呼吸频率≥30 次/min，
氧合指数≤250 mmHg，多肺叶浸润，意识或定向障

碍，血尿素氮≥7.14 mmol/L，白细胞计数<4×109/L，
血小板计数<100×109/L，核心体温<36 ℃，低血压需

要液体复苏)。排除标准：(1)非首次入住 ICU或 ICU
住院时间<3 d；(2)妊娠或哺乳期女性；(3)数据缺

失>20%。

1.3　数据收集　采用 Navicat Premium 16.0.11 提取入

ICU首日数据：(1)人口学资料，年龄、性别、种族；

(2)生命体征，体温、心率、呼吸频率等；(3)实验室

数 据 ， 血 糖 、 红 细 胞 分 布 宽 度 (red blood cell 
distribution width，RDW)等；(4)疾病严重程度相关

数据，CURB-65 评分、简化急性生理学评分Ⅱ、急

性生理学评分Ⅲ(acute physiology score Ⅲ，APS-Ⅲ)
等；(5)并发症信息，慢性阻塞性肺疾病、脑血管疾

病、肾脏疾病、肝脏疾病、恶性肿瘤等；(6)治疗手

段，有创机械通气、连续肾脏替代治疗、血管升压

药治疗；(7)病原学数据；(8)预后指标等。实验室数

据为入 ICU 后首日测量所得，若存在多次记录，则

选择与疾病严重程度最相关的值。研究主要结局为

1年全因死亡，次要结局为30 d、90 d全因死亡。

1.4　模型的构建及评估　在训练集中，采用LASSO
回归初筛变量，通过多因素Cox回归确定SCAP患者

预后的独立危险因素，构建预后模型并绘制列线图。

采用一致性指数(concordance index，C 指数)及受试

者操作特征(receiver operator characteristic，ROC)曲线

评估模型区分度，同时与临床常用的CURB-65评分

的ROC曲线的区分度进行对比。采用校准曲线评估
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模型的预测准确性。根据模型计算全部患者 1 年死

亡风险评分，选取训练集风险评分的中位数作为临

界值，据此将训练集和验证集的患者各自划分成高

风险组与低风险组，其中，训练集 1363例患者中高

风险组 681例、低风险组 682例，验证集 580例患者

中高风险组 276 例、低风险组 304 例。通过 Kaplan-
Meier生存曲线验证模型的风险分层能力。

1.5　统计学处理　采用 R 软件(版本 4.3.3)进行统计

分析。连续变量正态分布者以x±s表示，两组间比较

采用成组 t 检验，非正态分布者以 M(Q1，Q3)表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；分类变量以

例(%)表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher 确切概率

法。缺失值>20%的变量予以剔除，其余缺失数据通

过多重插补法处理。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　基线特征　总人群、训练集和验证集患者的基线

特征情况见表1。研究人群中，老年患者(年龄>65岁)
占比较高，年龄为 66.0(54.0，77.0)岁；男性患者占

比(58.1%)较高；白种人居多(占比 56.7%)；SCAP 患

者 30 d、 90 d、 1 年的全因死亡率分别为 25.9%、

34.5%、42.6%；金黄色葡萄球菌为最常见病原体(占
13.6%)，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌次之(占5.51%)。
训练集与验证集在临床基线特征上除白细胞计数有

差异 (P<0.05) 外，其他指标差异无统计学意义

(P>0.05)，具有可比性。

表1　不同分组的SCAP患者基线临床特征比较

Tab.1　Comparison of baseline clinical characteristics among different groups of SCAP patients

人口学特征

年龄[岁, M(Q1, Q3)]

男性[例(%)]

种族[例(%)]

白种人

黑种人

其他

生命体征[M(Q1, Q3)]

体温(℃)

心率(次/min)

呼吸频率(次/min)

平均动脉压(mmHg)

SpO2(%)

实验室指标[M(Q1, Q3)]

Hb(g/L)

HCT(%)

PLT(×109/L)

WBC(×109/L)

NEUT(×109/L)

LYMPH(×109/L)

RDW(%)

血糖(mmol/L)

肌酐(μmol/L)

血尿素氮(mmol/L)

钙离子(mmol/L)

氯离子(mmol/L)

钠离子(mmol/L)

钾离子( mmol/L)

乳酸(mmol/L)

INR

PT(s)

66.0(54.0, 77.0)

1128(58.1)

1102(56.7)

172(8.6)

669(34.4)

37.0(36.7, 37.5)

88.0(76.0, 101.0)

21.0(18.0, 24.0)

76.0(71.0, 82.0)

92.0(89.0, 95.0)

10.1(8.5, 11.7)

30.7(26.0, 35.6)

166.0(113.0, 229.0)

15.4(10.9, 20.8)

11.2(7.3, 15.9)

1.1(0.7, 1.7)

14.6(13.6, 16.1)

9.2(7.3, 12.4)

114.9(79.6, 181.1)

9.28(6.07, 15.36)

7.8(7.3, 8.3)

107.0(102.0, 111.0)

137.0(134.0, 140.0)

4.60(4.10, 5.20)

2.10(1.30, 3.70)

1.30(1.20, 1.70)

14.6(12.9, 18.4)

66.5(53.0, 77.0)

779(57.2)

774(56.8)

117(8.6)

472(34.6)

37.0(36.7, 37.5)

88.0(76.0, 101.0)

21.0(18.0, 24.0)

76.0(71.0, 82.0)

92.0(89.0, 95.0)

10.0(8.4, 11.6)

30.5(25.9, 35.5)

167.0(113.0, 229.0)

15.5(11.0, 21.1)

11.3(7.3, 16.2)

1.7(0.7, 1.6)

14.6(13.6, 16.2)

9.2(7.3, 12.6)

110.5(79.6, 176.8)

9.28(6.07, 15.36)

7.8(7.2, 8.3)

107.0(103.0, 111.0)

137.0(134.0, 140.0)

4.60(4.10, 5.20)

2.10(1.40, 3.80)

1.30(1.20, 1.70)

14.6(12.9, 18.4)

65.0(54.0, 78.0)

349(60.1)

328(56.5)

55(9.5)

197(34.1)

37.1(36.6, 37.5)

88.0(76.0, 102.0)

21.0(18.0, 24.0)

76.0(71.0, 82.0)

92.0(89.0, 95.0)

10.3(8.7, 11.7)

30.9(26.3, 35.9)

163.0(113.0, 229.0)

14.9(10.2, 20.2)

10.7(7.1, 15.2)

1.1(0.7, 1.7)

14.6(13.6, 15.9)

9.2(7.4, 12.0)

114.9(79.6, 185.6)

9.28(6.07, 15.00)

7.8(7.3, 8.4)

107.0(102.0, 111.0)

138.0(134.0, 141.0)

4.50(4.10, 5.20)

2.00(1.30, 3.60)

1.30(1.20, 1.70)

14.5(13.0, 18.3)

-0.361

1.264

0.187

-0.302

-0.591

-0.382

-0.277

-0.581

-1.676

-1.455

-0.151

-1.984

-1.820

-0.517

-1.264

-0.601

-0.201

-0.102

-1.314

-0.580

-1.084

-0.191

-1.311

-0.313

-0.241

0.718

0.261

0.822

0.762

0.555

0.705

0.791

0.559

0.097

0.147

0.886

0.048

0.069

0.609

0.209

0.548

0.844

0.920

0.191

0.560

0.279

0.849

0.190

0.752

0.809

临床特征 总人群(n=1943) 训练集(n=1363) 验证集(n=580) χ²/Z P
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PTT(s)

pH

PaO2(mmHg)

PaCO2(mmHg)

氧合指数(mmHg)

阴离子间隙(mmol/L)

碳酸氢盐(mmol/L)

疾病严重程度

急性肾损伤[例(%)]

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

SOFA评分[分, M(Q1, Q3)]

GCS评分[分, M(Q1, Q3)]

CURB-65评分[分, M(Q1, Q3)]

SAPS-Ⅱ评分[分, M(Q1, Q3)]

APS-Ⅲ评分[分, M(Q1, Q3)]

脓毒症[例(%)]

并发症[例(%)]

心肌梗死

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺疾病

痴呆

脑血管疾病

糖尿病

肾脏疾病

肝脏疾病

恶性肿瘤

治疗措施[例(%)]

有创机械通气

连续肾脏替代治疗

血管升压药治疗

病原体[例(%)]

金黄色葡萄球菌

MRSA

铜绿假单胞菌

肺炎克雷伯菌

住院时间[d, M(Q1, Q3)]

总住院时间

ICU住院时间

结局[例(%)]

30 d死亡

90 d死亡

1年死亡

33.5(28.3, 46.1)

7.30(7.21, 7.38)

74.0(59.0, 99.0)

47.0(40.0, 58.0)

148.0(91.8, 243.0)

17.0(14.0, 20.0)

24.0(21.0, 27.0)

569(29.3)

218(11.2)

251(12.9)

3.0(2.0, 5.0)

9.0(5.0, 13.0)

3.0(2.0, 4.0)

44.0(34.5, 54.0)

69.0(51.0, 91.0)

1907(98.1)

346(17.8)

681(35.0)

675(34.7)

76(3.9)

357(18.4)

572(29.4)

392(20.2)

358(18.4)

209(10.8)

1666(85.7)

88(4.5)

88(4.5)

264(13.6)

107(5.5)

67(3.5)

49(2.5)

15.0(10.0, 24.0)

9.0(6.0, 15.0)

504(25.9)

670(34.5)

828(42.6)

33.9(28.3, 47.7)

7.29(7.21, 7.38)

74.0(59.0, 99.0)

47.0(41.0, 58.0)

146.0(91.7, 237.0)

17.0(14.0, 20.0)

24.0(21.0, 27.0)

397(29.1)

150(11.0)

177(13.0)

3.0(2.0, 5.0)

9.0(5.0, 13.0)

3.0(2.0, 4.0)

44.0(35.0, 54.0)

69.0(51.0, 91.0)

1335(98.0)

236(17.3)

468(34.3)

470(34.5)

49(3.6)

249(18.3)

398(29.2)

283(20.8)

260(19.1)

144(10.6)

1172(86.0)

55(4.0)

55(4.0)

183(13.4)

77(5.7)

40(2.9)

35(2.6)

16.0(10.0, 24.0)

9.0(6.0, 15.0)

353(25.9)

455(33.4)

584(42.8)

32.9(28.3, 43.4)

7.30(7.21, 7.38)

75.0(59.0, 99.0)

47.0(40.0, 58.0)

150.0(92.5, 253.0)

17.0(14.0, 20.0)

24.0(21.0, 27.0)

172(29.6)

68(11.7)

74(12.7)

3.0(2.0, 5.0)

9.0(6.0, 13.0)

3.0(2.0, 4.0)

43.0(34.0, 54.0)

69.0(52.0, 90.0)

572(98.5)

110(18.8)

213(36.5)

205(35.3)

27(4.6)

108(18.6)

174(29.9)

109(18.8)

98(16.9)

65(11.2)

494(85.0)

33(5.7)

33(5.7)

81(13.9)

30(5.2)

27(4.6)

14(2.4)

15.0(10.0, 23.0)

9.0(5.0, 15.0)

151(26.0)

215(37.0)

244(42.1)

-1.457

-0.845

-0.288

-0.724

-0.887

-0.852

-0.224

0.082

-0.701

-0.024

-0.262

-0.594

-0.715

0.227

0.564

0.765

0.085

0.947

0.018

0.078

0.912

1.201

0.094

0.271

2.171

2.171

0.054

0.112

3.113

0.012

-2.135

-0.634

0.001

2.182

0.334

0.148

0.400

0.774

0.470

0.377

0.397

0.823

0.962

0.488

0.983

0.793

0.553

0.481

0.642

0.455

0.387

0.782

0.335

0.924

0.789

0.341

0.274

0.749

0.603

0.140

0.140

0.822

0.745

0.079

0.962

0.222

0.529

0.990

0.140

0.564

(续  表)

临床特征 总人群(n=1943) 训练集(n=1363) 验证集(n=580) χ²/Z P

SCAP. 重症社区获得性肺炎；SpO2. 外周毛细血管血氧饱和度；Hb. 血红蛋白；HCT. 血细胞比容；PLT. 血小板计数；WBC. 白细胞计

数；NEUT. 中性粒细胞计数；LYMPH. 淋巴细胞计数；RDW. 红细胞分布宽度；INR. 国际标准化比值；PT. 凝血酶原时间；PTT. 活化部分

凝血活酶时间； pH. 酸碱度；PaO2. 动脉血氧分压；PaCO2. 动脉血二氧化碳分压；SOFA. 序贯器官衰竭评估；GCS. 格拉斯哥昏迷量表；

SAPS-Ⅱ. 简明急性生理学评分Ⅱ；APS-Ⅲ. 急性生理学评分Ⅲ；MRSA. 耐甲氧西林金黄色葡萄球菌
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2.2　预后危险因素的筛选　采用LASSO回归对训练

集 56 项临床特征进行筛选。通过引入正则化参数λ
对各变量回归系数进行压缩和筛选，实现变量选择

(图 1A)；通过 10折交叉验证曲线(图 1B)确定最优惩

罚参数，当λ取值为λ.min(即交叉验证曲线中偏似然

偏差最小时的λ值)时，模型拟合效果最佳，初步筛

选出 29个潜在的预后相关变量。进一步采用多因素

Cox比例风险模型进行向后逐步回归，最终确定7项

独立危险因素(年龄、心率、RDW、APS-Ⅲ评分、脑

血管疾病、肝脏疾病、恶性肿瘤)，其中恶性肿瘤的

风险效应最为明显，可使死亡风险提升至 2.007 倍

(表2)。

2.3　模型的构建及列线图绘制　将上述 7 个独立危

险因素进行 Cox 回归分析，构建 Cox 回归模型，并

绘制列线图(图 2)可视化 SCAP 的预后风险。模型的

训练集C指数为 0.710(95%CI 0.681~0.769)，验证集C
指数为 0.688(95%CI 0.642~0.747)，提示该模型具有

良好的区分度。

2.4　模型预测性能评估　ROC曲线分析显示，训练

集 SCAP 患者 30 d、90 d、1 年死亡风险的 ROC 曲线

下 面 积 (area under the curve， AUC) 分 别 为 0.758、
0.758、0.768，而验证集分别为 0.714、0.729、0.738
(图 3)。另绘制 CURB-65 评分预测 SCAP 患者死亡风

险的ROC曲线，结果显示，训练集30 d、90 d、1年

死亡风险的 AUC 值分别为 0.620、0.642、0.648，而

验证集分别为0.590、0.592、0.616(图4)。
校准曲线显示，该模型的预测概率与实际概率

仅有微小偏离，表明预测风险与实际情况有较好的

一致性(图 5)。经风险分组后，Kaplan-Meier 生存分

析结果显示，在训练集中，高风险组患者的 1 年死

亡率高于低风险组(62.3% vs. 23.5%，P<0.0001)；在验

证集中，高风险组患者的 1 年死亡率也高于低风险

组(60.5% vs. 24.3%，P<0.0001)；表明模型具有可靠的

死亡风险分层效能(图6)。

3　讨　　论

作为CAP的重症类型，SCAP患者中长期死亡风

险明显增高。本研究发现，SCAP患者的 1年死亡率

高达42.6%，与Cavallazzi等[12]的研究中 ICU内CAP患

者 1年死亡率(47%)相近，这进一步凸显了开发精准

风险评估工具的重要性。基于MIMIC-Ⅳ数据库，本

研究通过两阶段的筛选，最终确定了年龄、心率、

RDW、APS-Ⅲ、脑血管疾病、肝脏疾病及恶性肿瘤

共7项独立危险因素，并构建了针对SCAP患者中长

期死亡风险的预测模型。

目前对SCAP中长期预后的研究仍较为有限。本

研究构建的预后模型在预测30 d至1年死亡风险方面

A. 回归系数路径图；B. 交叉验证曲线

图1　基于LASSO回归的预测变量筛选

Fig.1　Prediction variable selection based on LASSO regression

表2　SCAP患者1年死亡危险因素的多因素Cox回归分析

Tab.2　Multivariate Cox regression analysis of risk factors for 
1-year mortality in SCAP patients

变量

年龄

心率

RDW

APS-Ⅲ评分

脑血管疾病

肝脏疾病

恶性肿瘤

β
0.036

0.007

0.088

0.012

0.374

0.241

0.696

Wald χ²

128.429

7.369

26.886

61.030

12.515

4.547

39.181

HR(95%CI)

1.037(1.030~1.043)

1.007(1.002~1.012)

1.092(1.056~1.129)

1.013(1.009~1.016)

1.453(1.181~1.787)

1.272(1.020~1.587)

2.007(1.614~2.496)

P

<0.001

0.007

<0.001

<0.001

<0.001

0.033

<0.001

SCAP. 重症社区获得性肺炎；RDW. 红细胞分布宽度；APS-Ⅲ
评分 . 急性生理学评分Ⅲ
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展现了明显的优势，其AUC优于传统的CURB-65评

分，可能是由于CURB-65评分系统主要聚焦于急性

期生理参数，而未充分评估SCAP相关的失代偿并发

症 、 社 会 因 素 及 特 定 器 官 功 能 障 碍[13]。 Tuta-

Quintero 等[14]的前瞻性队列研究进一步验证了传统

评分的局限性：PSI和CURB-65评分对CAP患者1年

死亡率的预测效能较低，且随着随访时间延长其预

测效能呈衰减趋势。相比于CURB-65评分，本研究

将动态生理参数与慢性合并症进行整合，基于 Cox

比例风险模型构建了急性-慢性风险交互评估的框

架，从而能更全面地解析 SCAP 患者的病理生理特

征，明显提升中长期死亡风险预测的准确性。

本研究发现，心率、RDW及APS-Ⅲ评分是评估

SCAP 急性风险的关键指标。RDW 作为红细胞异质

性的量化参数(正常值为 11%~14%)[15]，其升高提示

红细胞生成障碍及存活异常，与多种疾病的病死率

增高有关[16]。此外，RDW异常升高(>15%)已被明确

为 CAP 患者 90 d 死亡风险增高的独立危险因素[17]，

SCAP. 重症社区获得性肺炎；APS-Ⅲ. 急性生理学评分Ⅲ
图2　预测SCAP患者30 d、90 d、1年死亡风险的列线图

Fig.2　Nomogram for predicting the risk of death at 30-day, 90-day and 1-year in SCAP patients

SCAP. 重症社区获得性肺炎；ROC. 受试者操作特征；AUC. 曲线下面积

图3　训练集(A)与验证集(B)中模型预测SCAP患者30 d、90 d、1年死亡风险的ROC曲线

Fig.3　ROC curve of the model in the training set (A) and validation set (B) for predicting the risk death at 30-day, 90-day and 1-year in 
SCAP patients
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且有研究证实入院时RDW水平升高与成年CAP患者

的死亡及严重并发症具有相关性[18]，进一步凸显了

其在预后评估中的临床价值。

本研究发现，并发症如脑血管疾病、肝脏疾病

及恶性肿瘤可明显增加 SCAP 患者的中长期死亡风

险，与现有的研究高度一致。如Adamuz等[19]开展的

一项纳入 1284例CAP患者的队列研究发现，恶性肿

瘤是 1 年全因死亡的独立危险因素；法国重症医学

研究团队的研究进一步证实，在 ICU 收治的肺炎球

菌性肺炎患者中，恶性肿瘤(HR=1.66)及肝脏疾病

(HR=1.80)可使 1 年死亡风险明显增加[20]。吸入性肺

炎占 CAP 的 5%~15%[21]，其危险因素包括脑血管疾

病[22]；而脑血管疾病与SCAP预后的关系可能通过吞

咽功能障碍介导，其中 40%~70%的脑卒中患者存在

隐匿性误吸[23]。上述并发症可能通过免疫功能抑制

或解剖屏障破坏等途径影响预后，但其具体机制仍

需深入探究。

为实现临床转化，本研究构建了列线图模型，

可实现 SCAP 患者 30 d、90 d 及 1 年死亡风险的多时

间窗动态预测，并直观展示各风险因素贡献的权重。

SCAP. 重症社区获得性肺炎；ROC. 受试者操作特征

图4　训练集(A)与验证集(B)中CURB-65评分预测SCAP患者30 d、90 d、1年死亡风险的ROC曲线

Fig.4　ROC curve of the CURB-65 score in the training set (A) and validation set (B) for predicting the risk death at 30-day, 90-day and 
1-year in SCAP patients

SCAP. 重症社区获得性肺炎

图5　训练集(A)与验证集(B)中模型预测SCAP患者30 d、90 d、1年死亡风险的校准曲线

Fig.5　Calibration curves of the model in the training set (A) and validation set (B) for predicting the risk death at 30-day, 90-day and 1-year 
in SCAP patients
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基于模型的风险分层显示，高风险组 1 年死亡率较

低风险组明显增高，为临床实施差异化随访策略提

供了量化依据。

然而，本研究仍存在一定局限性：(1)为回顾性

研究，试验设计可能存在生存时间截断偏倚，尤其

是对远期预后数据的完整性构成挑战，未来需通过

前瞻性研究验证模型的稳健性；(2) MIMIC-Ⅳ数据

库主要包含美国患者的资料，模型的跨人群、跨地

区适用性需通过外部验证进一步确认；(3)关键临床

参数的缺失可能会限制模型的临床转化潜力，因此

未来的研究应通过前瞻性设计和多中心合作，系统

完善预后评估的维度；(4)尚未对不同病原体感染患

者临床特征的异质性及治疗反应的差异进行分层分

析，后续研究需结合微生物学检测结果和长期随访

数据深入分析，为精准治疗提供依据。

综上所述，本研究基于MIMIC-Ⅳ数据库，通过

LASSO 回归与多因素 Cox 回归分析筛选出年龄、心

率、RDW、APS-Ⅲ等 7 项独立危险因素，构建了

SCAP患者的中长期预后预测模型，该模型的预测效

能优于传统 CURB-65 评分，并通过校准曲线与

Kaplan-Meier生存分析提示其具有良好的校准度与风

险分层能力，可为临床评估SCAP患者的预后提供有

力工具。但未来仍需通过多中心前瞻性研究验证模

型的外推性，同时还应探索整合炎性因子、代谢组

学等指标以优化模型的预测性能，并深入研究并发

症与SCAP病理生理机制的交互作用，为精准诊疗提

供更坚实的理论依据。
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